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1. 
Deze beschouwing gaat over gezondheidszorg en volksgezondheid. Het 
verband tussen beide is Op zijn minst dat het eerste dient om het 
tweede te bevorderen. 
onder volksgezondheid versta ik, hier: de anvang en spreiding van 
ziekte, invaliditeit en sterfte in de bevolking. Het bevorderen van 
de volksgezondheid is dan het tot stand bren<;Jen van een relatieve 
afname van de hoeveelheid ziekte etc.in de bevolking. 
Vcor wat betreft de gezondheidszorg zal ik !Ie hier vrijwel geheel 
beperken tot de geneesklmde en het zorgaspect bui ten beschouwing 
laten, hoe spijtig dat cok is. Mijns inziens wordt de kwaliteit van 
een samenleving meer bepaald door de manier waarop n:ensen elkaar 
grcotbrengen, ooderwijzen, liefhebben, verzorgen en helpen dood.gaan 
dan door het niveau van wetenschap en techniek. Een grcot deel van 
de gezondheidszOrg bestaat uit zorg, verzorging, vooral bij 
chronisch zieken en ouderen. De behoefte aan die zorg zal voorlopig 
alleen maar toenemen (1). En juist dat zorgaspect dreigt met de 
economische recessie meer in de verdrukking te komen dan de 
geneeskunde in strikte zin. ondanks de toenemende behoefte aan zorg 
neemt het aanbod relatief af, terwijl steeds meer gezondheidswerkers 
letterlijk werklcos mogen toezien. 
Hoe is het nu gesteld met de gezondheidszorg en de volksgezondheid 
in Nederland? Goed, heel goed. De Nederlander heeft anno 1984, 
gegeven zijn/baar (2) leeftijd, minder kans om ziek. invalide of 
dood te zijn dan coi t in het -zelfs recente- verleden. 
Het is nuttig te bedenken dat het merendeel van de wereldbevolking 
graag blootgesteld zou zijn aan onze gezondheidszorg, en lijden aan 
onze welvaartsziekten en derzelver corzaken. Dit maakt onder~k 
naar het verbeteren van gezondheidszorg en volksgezondheid in 
Nederland niet minder tx:.w.!üend en zinvol. Maar een zekere 
bescheidenheid is daarbij wel op zijn plaats • 
• OOk de vaak gesignaleerde afnemende meeropbrengst van nieuwe 
ontwikkelingen in de gezondheidszorg is niet verontrustend. Met 
betrekking tot gezondheid wordt in het algemeen nu eenmaal niet naar 
een optimale maar naar een maximale opbrengst gestreefd. ze, be:zien 
plei t de afnemende meeropbrengst meer voor het hoge niveau van onze 
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gezondheidszorg dan tegen het nut ervan. 
NU zou deze besChOuwing wel tot een zeer vroeg slot komen wanneer er 
in het geheel geen probleIllen rond de gezondheidszorg te signaleren 
ZCllden ziJn. Die ziJn er wel en zelfs in vriJ grote getale. Een 
aanzienlijk deel daarvan is op te vatten als keuzeproblemen. 
~ Gezondheidszorg als keuzeprobleem. 
We weten allemaal dat er met betrekking tot de gezondheidszorg 
gekozen zal moeten worden, dat de natuurlijke ontwikkeling naar 
maximale ll)edisChe hulp en zorg zijn grenzen heeft bereikt. Veelal 
~dt dit beschreven als een noodzaak tot bezuinigen onder invloed 
van de economische situatie. Het lijkt me juister de ncx:xlzaak van 
het stellen van prioriteiten te zien als een gevolg van de nog 
steeds snelle groei van de medische rrogelijkheden. ongeacht de 
eoonomische situatie zullen we in de gezoodheidszorg voortaan voor 
grote keuzeproblemen staan. Het is een embarras du choix, en dat is 
meestal moeilijk, maar todh ~ettig. 
De redenen hiervoor zi Jn enerzi jds de enorme toenanle van de 
diagnostische en therapeutische mogeliJkheden, waardoor ziekten 
eerder, vaker en beter klmnen worden opgespoord en behandeld. 
Anderzijds stellen we toenemende eisen aan de kwaliteit van het 
bestaan,., en aan de kwaliteit van de gezondheidszorg. We willen zo 
gezond mogelijk ziJn en daartoe de best mogeliJke preventie en 
behandeling ontvangen. Deze combinatie van toenemende medische 
mogelijkheden en toenemende eisen en verwachtingen hebben grote 
gevolgen voor alle deelnemers in de gezondheidszorg, patienten zowel 
als artsen. en voor het beleid. 
Nu is het optimaal gebruiken van deze zo snel toegenomen 
rrogeliJkheden van de curatieve en preventieve geneeskunde en de 
stellig nog veel verder reikende toekomstige mogeliJkheden zeker 
niet alleen een technisch of bestuurlijk probleem. liet is een 
arlerdeel van het grote probleem van onze samenleving., nl. dat we 
cnze concepten, waarden, instituties e.d. nog l'OC:lE::ten aanpassen aan 
de techniek' van twintig jaar geleden (3) • Of dit probleem in ziJn 
geheel oplosbaar is lijkt me de vraag. Maar juist voor de 
gezondheidszorg kunnen we wat dat betreft misschien optimistisch 
ziJn. 
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DaarbiJ ben ik geneigd waardeoordelen over deze ontwikkeling in de 
richting van steeds verder technisch kunnen, het verleggen van de 
grenzen van leven en docld en van de nood.zaak tot steeds verdere 
opsplitsing en specialisatie in de geneeskunde te vermijden. Deze 
ontwikkeling li jkt IU.e een gegeven, en onomkeerbaar. In het gezicht 
van lijden en dood wil een ieder voor zich en voor anderen optimale 
geneeskunde. De grenzen van wat te verdragen is verschui ven 
eenvoudig mee met wat m:::lgelijk is. De vraag of de ontwikkeling van 
de medische mogelijkheden een zegen of een vloek is, is mijns 
inziens niet zinvol te beantwoorden. 'De echte morele, politieke en 
wetenschappelijke vraag is hoe we de mogelijkheden van de 
geneeskunde zo goed mogeliJk gebruiken. 
Vragen van leven en dood, van leed en onrecht (met het 
voortschrijden van de geneeskunde verschuiven ook de grenzen tussen 
deze beide), het handhaven van de menselijke waardigheid en de 
menselijke maat in het licht van de technische m:::lgelijkheden, zijn 
morele vragen, die steeds weer beantwoord zullen moeten worden en 
die het gebruik en niet-gebruik van de mogelijkheden moeten sturen 
(4) • 
Deze aspecten zullen hier verder buitenbesdhouwing moeten blijven. 
We 'beperken ons tot de vraag wat wetenSchappeliJk onderzoek kan 
bi jdragen om tot een optimaal gebruik van middelen te komen en of de 
resultaten van dat onderzoek ook praktische gevolgen kunnen hebben. 
Daarbij zal eerst het beslissen in de gezondheidszorg besproken 
worden, vervolgens het beslissen over de gezondheidszorg. 
l:. Beslissen in de gezondheidszorg. 
Hoe kan de patiënt/consument het grootste voordeel behalen uit de 
toenemende medische IllCl<Jeli Jkheden I zonder te verdwalen en te veel of 
verkeerd onderzodht en behandeld te worden? Om dat te bereiken 
zullen taak- en rolverdelingen in de gezondheidszorg opnieuw bezien 
moefen worden. Achtereenvolgens zullen de pa.tiënt, de huisarts, de 
specialist en de sociaal geneeskundige de revue passeren. 
De~~~ 
De mogelijkheden zijn voor de patiënt/consument het minste te 
overzien. Weliswaar weet hij in het algemeen beter dan voorheen wat 
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te, verwachten, stelt hij hogere eisen, is vaak niet ZCClder meer 
ander de indruk van alle techniek en wil zo nDgelijk ook zelf aan 
de tevordering van bet genezingsproces bijdragen. Kortom, de patient 
wordt m:mdiger, maar de geneeskunde blijft hem altijd voor. Pas 
wanneer een tepa.alde klacht of a.a.nd.oening Chronisch van karakter 
wordt kan hij genoeg expertise op:ioen (door contact met andere 
patienten , door lezen en door informatie van de arts) om gericht 
verder hulp te zoeken. 
Belangrijk is dat de patiënt in bet algemeen eerder luedische hulp 
zoekt. Dat betekent dat de gepresenteerde klachten gemiddeld minder 
ernstig zijn en dat ernstige ziekten in een vroeger en dus beter te 
behandelen stadiUlll vastgesteld kunnen worden (5). 
Bij dit alles zal de patiënt (dus wij allen te eniger tiJd) steeds 
meer een vertrouwenspersoon nod.ig hebben om hem. de weg te wijzen. 
Die rol valt in bet algemeen aan de huisarts toe. 
~ ~ huisarts. 
versterking van de eerste liJn, het voor de patient direct 
toegankelijke stuk van de geZCCldheidszorg. hOudt onder meer in dat 
de huisarts een centrale plaats in de gezondheidszorg toebedeeld 
kriJgt. Juist door de enorme groei en differentiatie van de 
gezondheidszorg enerziJds en de verbreding van bet klachtenaantx::xi en 
de toegebcaDen kwaliteitseisen anderzijds, m::>et de huisarts van steeds 
meer markten thuis zijn, wil hij de patiënt goed kunnen begeleiden 
door het bulpverleningsdoolbof. Een gangbare gedachte is dat daarmee 
de huisarts ook meer diagnostiek en therapie roc>et bedriJven, zcrlat 
er minder van specialistische diensten gebruik hoeft te warden 
gemaakt (6). In het licht van de eerder geschetste snelle groei van 
de medische m:Jgelijkbeden ligt dat echter niet voor de hand. De 
geneesk:1.mde wordt steeds am:vangri jker , het probleemaantx::xi bi j de 
huisarts steeds gedifferentieerder, de praktijkomvang kleiner, de 
werktijden korter. De onvermijdelijke conclusie is ~t de huisarts 
niet minder, maar steeds meer zal JlCleten. verwijzen. Dat is in striJd 
met de heer~e filosofie maar is in overeenstemming met de feiten 
(7). Het probleem is niet dat er meer verwezen wordt, maar dat een 
verwijzing zulke grote gevolgen heeft. De hoeveelheid diagnostiek en 
therapie na. verwijzing. dient meer aange,pastte worden aan de 
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behoefte van de patiënt dan aan de, gegeven de stand van de 
ue:iische wetenschap, 
ook minder snel, 
IIBXjma]e mgelijkheden. Een ~jzing b:xlri: 
tot ziekenhuisq:oame te· leiden. Er: treedt 
dan een taakverschuiving op tussen :tutisarts en specialist, waarbij 
de specialist vaker. betrokken zal zijn bij diagnostiek en therapie, 
maar de huisarts nog sterker de sleutelfiguur is waar de lijnen van 
neiische en andere l:w.lpIIerlening 'Q\X)I' de a:fzcI.1derliJke patiënt 
samenkaDen. Verwijzen is geen tekort, integendeel, çped verwijzen 
is een vak q> zich.. ))'i! spilfunktie van de huisarts in de 
~idsz.ar:g kan niet beJ:usten' q> het zelf meer dce!l van 
diagnostiek en therapie. wel op het. begeleiden ervan. Dat betekent 
dat huisartsen veelal voor uiterst:ingewi.kkelàe beslissingssituatie 
staan waarin een scala aan JiEdische en niet-medische cwerweginges:l 
zeer sterk verweven zijn. 
))'i! in de ~lgende sectie tetespreken bes1issingsco:1erstamende 
teclmieken k\lnnetl (X)k van grcx:;)t. telang zijn voor: de 
huisartsgeneeskwld, en zijn daar ook ten dele in ootwikkeling. 
3.3. ))'i! specialist. 
De s1eutel voor: een c:pt:.iDaal gebruik van middelen ligt vcxxal in de 
tweedelijns ~idszarg, en in de samenwerking tussen eerste- al 
tweedelijnszorg. 
Wil een toename van het bezoek aan de specialist niet resulteren in 
overdiagnostiek en overbehandeling, dan JlClet er een zeer 
fundameotele verschuiving in het denken in de tweeàelijnszorg 
optreden. Want de ijzeren wet die zegt dat waar meer specialisten en 
ziekenbnjsb>dden zijn meer ingr:epen plaatsvinden (8), volgt uit de 
oogescbreven wet die zegt dat in de klinische geneeskunde naar 
maximale zekerheid JOOet worden. gestreefd. Het feit dat gloibaal het 
aantal meoseo met een intacte blindeda:I::m., galblaas, baanooeder.. of 
met een cnbebandelde ziel QlD3ekeerd evenredig is met het aantal 
rialist.eD in dat gebied is niet een gevolg van kwade trouw of 
volstrekte willekeur in de ~idszor9 (boewel het bela:len van 
niet ingrijpen waarschijn1ijk wel iets andere gevolgen zal 'l1el::i:le!l) f 
maar van een l:Jeslissingsanalytisd:l zeer g:led te begrijpen proces. 
De oogemerkte verruiming van de indica.tiestelling heeft te maken met 
het niet aanpassen van de feitelijke beslissingeo aan een totaal 
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gewijzigde beslissingssituatie. Dit versChijnsel is bijvoorbeeld te 
a:xlstateren na introdootie van bevolkingsonderZOfi.\!k voor vroege 
opsf'Oring van een bepaalde ziekte, waarbij vaak klachtenvrije 
personen met een afwijkende testuitslag bij de specialist terecht 
kamen "Deze patiënt is ziek, tenzij",· voordien misschien een juist 
uitgangspunt, kan dan tot vaak onnodig zware behandeling leiden. 
Eel'l vergeliJkbaar probleem treedt op wanneer, zoals nu, de 
samenstellng van de polikliniekpopUlatie steeds verder in de 
richting van het vroegere huisartsenspreekuur verschuift. Kon het 
uitgangspunt vroeger zijn: "deze patiënt is ziek tenzij", nu neet 
bet luiden:' "is deze patiënt zo ziek dat uitgebreider diagnostiek en 
behandeling echt in zijn voordeel zijn?" .In Deer technische termen: 
dcIOr de veranderende samenstelling van zijn patiëntenpopulatie kan 
de specialist niet meer streven naar een maximale sensitiviteit, 
cmlat dcIOr de afname van de specificiteit de voorspellende waarde 
te ver daalt en er op grote schaal overdiagnostiek en- behandeling 
gaat plaatsvinden. Ncx;J anders gezegd: de specialist neet een grotere 
mate van onzekerheid accepteren, een deel van de onzekerheid die de 
huisarts vroeger alleen noest dragen. Die onzekerheid is hoogst 
onaangenaam: een gemiste diagnose of therapie is meestal meer 
zichtbaar dan tien overl::x:rlige ingrepen, ook leiden die gezamenliJk 
tot meer schade. En ook al is een ingreep volstrekt ongevaarliJk 
geworderi~ hij kan toch overl::x:rlig zijn (9). 
De beslissingssituatie van de specialist is voor een belangriJk deel 
te beschouwen als een informatieprobleem. Op welk I!X)IIIeIlt is 
(voorlopig) voldoende informatie verzameld? Is de informatie die een 
volgende test toevoegt de kosten en de belasting voor de patient 
waard? Hoe zal de prQC3IlO5e van de patiënt veranderen ander invloed 
van therapie of afwachten e.d.? Voorzover geneesklIDde een 
samenhangend geheel van begrippen en interpretaties vormt, leent dit 
soort problemen zich goed voor formalisering. De lafttste vijftien 
jaar zijn er dan ook vooral in de verenigde Staten en in Engeland 
beslissingsondersteunende systemen ontwikkeld voor diagnostiek, 
therapie en prognosestelling • De eenvoudigste presentatie hiervan 
zijn protocollen, aan het andere uiterste staan zeer geavanceerde 
a::.anputerprcx;Jramma' s. De g~teerde benaderingen ziJn zeer 
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ui teenlopend. Over liet geheel ziJn de gerapporteerde resultaten 
tamelijk indrukwekkend, gezien de korte voorgeschiedenis. Voor veel 
diagnostische situaties kan aangetca::Jd warden dat een minstens even 
betrouwl:Bre (differentiaal) diagnose bereikt kan worden me:t minder 
diagnostisch anderZOfi.\!k, dan wel dat, gegeven de verzamelde 
informatie, de diagnose of prognoSe betrouwbaarder wordt. 
In dit verband een aantal opmerkingen: 
- Een glol:aa.l beeld van de tot op heden opgedane ervaring is dat dit 
soort systemen in het algemeen tot een betere diagnose, pro:.3IlOse 
of indicatiestelling kant dan de begirmend specialist, maar het 
vaak aflegt tegen de op het betreffende terrein ervaren clinicus. 
])a.t betekent dat ze vooral waarde h.el:X:len als didactisch instrunent, 
als consultatieroogeliJkheid en als geheugenste\.ID, als een soort 
checklist waardoor fouten vermeden warden. 
- OOk bij de -oogetwijfeld optredende- verdere verbetering van dit 
soort systemen blijft de dokter crnnisbaar, an:dat in de totale 
beslissing zoveel voor de patient specifieke factoren meewegen. 
Een beslissingsonderste\.IDend systeem maakt de informatie 
hanteerbaar, maar dicteert geen beslissingen. 
- Niet alleen de arts, ook de patiënt blijft ctllIl.isbaar. In 
tegenstelling tot wat vaak wordt gedacht leidt toer:assing van dit. 
soort systemen niet tot \.IDiformiteit en ootkenning van het \.IDieke 
van iedere patient • Het maakt in tegendeel vaak een meer op het 
individu toegesneden klinisch beslissingsproces mogelijk. (Dit is 
niet in tegenspraak me:t het voorgaande). 
- Bij het opstellen van beslissingsChema's voor klinische situaties 
blijkt vaak pas duidelijk hoe veel essentiële informatie over 
bijvoorbeeld de prognostische betekenis van bepaalde symptomen, 
over de effecten van therapie e.d. ontbreekt. Een niet 
ooaanzienlijk deel van de geneeskunde kan net enige overdriJving 
aangeduid worden als een prcx:es van trial and error, in die zin 
~t voor veel belangrijke beslissingen oovoldoende 
wetensCha,J;Pelijk anderl:xJuwde informatie aanwezig is. 
In dit licht is het wenselijk dat nog veel meer de aan fStiënten 
opgedane ervaring 2".CX3anig systematisch wordt verzameld en 
vastgelegd, dat na enige tijd uitspraken over het effect van 
allerlei handelingen ander ge:s.PE!Ci.ficeercle oondities gedaan klIDnen 
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worden. Alleen op die manier komt de aan een patiënt opg-edane 
~aring maximaal ten goede aan volgende patiënten (10). 
_ Geneeskl..IDde met behulp van protocollen of meer geavanceerde 
teslissingsondersteunende systemen is niet automatisch goedkoper 
dan zalder • ~el kunnen l:'le!ter kwal i tei tsgaranties gegeven worden, 
en zal de verhouding. tussen kosten en ba.ten in het algemeen 
gunstiger worden. 
_ Het blijft intrigerend waarom dit soort systemen buiten de 
klinieken waar ze ontwikkeld worden zo weinig toepassing vinden. 
Zelfs CNer de eenvoudigste vorm -de protocollen- wordt in 
Nederland, al vele jaren gepraat zonder dat deze op een enigszins 
aanmerkelijke schaal tot ootwikkeling zijn gebracht, laat staan 
toegepast. 
Al met al kunnen beslissingsondersteunende systemen zeker helpen een 
deel van de "ruis" uit de geza::ldheidszorg te halen. Ik ben wat 
uitvoeriger op de specialist ingegaan omdat vooral daar de 
grootste speelruimte voor een gerichter gebruik van middelen ligt, 
maar ook omdat de beslissingssituatie in de' kliniek voor ons 
instituut een belangriJk onderzoeksterrein is. In samenwerking met 
verschillende klinieken in binnen- en buitenland werken we aan 
teslissingsonderzoek met betrekking tot diagnostiekreductie, 
verscherping van de indicatiestelling voor 
verfijning van prognostische uitspraken. 
therapièèn en 
l:±:.. De sociaal-geneeskundige. 
In het voo~gaande passeerden de patiënt, 
specialist de revue. oe grote afwezige 
de huisarts en de 
is nog "de sociaal-
geneeskundige, die wij mede aan de universiteit vertegenwoordigen. 
Nu is de sociaal-geneeskundige er al lang aan gewend wat laat aan 
b::d te komen. Weliswaar zal een kwart van de afstuderende artsen 
wanneer ze een baan krijgen, werkzaam ziJn in een sociaal-
geneeskundig beroep (ll) dus bijna even veel als er puisarts zullen 
worden I toch heeft van de medische studenten l:x:logui t een enkeling 
het idee later misschien ooit bedrijfsarts of jeugdarts te worden. 
Ook bij de Taakverdelings- en Calcentratie (TVC)-operatie bleek de 
minister wanneer hl j sprak over extranrurale gezondheidszorg 
daarbij een zeer groot deel, nl. de sociale geneeskunde, de 
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ba.sisgezc.ndheidszorg en de scx::iale psychiatrie vrijwel steeds C1I1er 
het hoOfd te zien. 
Op de oorzaken váh dit verschijnsel zullen we hier niet ingaan. Wat 
'belangrijk is, is dat dok de sdciaal-geneeskundige, de bedrijfsarts, 
de jeugdarts, de verzekeringsgeneeskundige, de arts algemene 
gezdjd]:ieidsZótg en atidere artsen, werkzaam in de tasisgè.ZClldheidszorg 
d:1<ier invioed van de toegenomen mediSche ltbgelijkheden, de 
toegencmieo diversiteit van de problemen en de t.oègenomèn eisen aan 
kwal i tèi t van de zorg, een verSChuiving van de inhol.xi van hun wetk 
di:x>r:maket:i. van al deze werkterreinen kan mijns inziens het 
bestaansrecht uit het öögp.mt van vblksgezoi::ldheid aangetd:xld WOrden, 
maat de vdbtwaarden waatct:Jder dat beStaansrecht waargemaakt kan 
worden zijn ingewikkelder g~den. Een voorbeeld: de 
jeugdgezOOdheidszorg koo tot voor een of twee decentlia op grood van 
relatief eenvoudig vast te stellen afwijkingen en adviezen een 
nuttige bijdrage leveren. Op het ogenblik treedt er een sterke 
segIilentatie van de doelgroepen op (12)., die grote verschillen in 
1:::iehc:leften met zich meebrengt. Daarnaast zi jn de eisen die 
bijvoorbeeld aan de kwaliteit van vroege opsporing van 
ootWikkelingssto::>rnissen gesteld kunnen WOrden, sterk toegenomen. 
])a.t l:'le!tekent dat het zcrlanig uitvoeren van jeugdgezcndheidszorg, dat, 
een optimaal rendeinent gehaald wordt, hoge eisen stelt aan 
opleiding, nascholing en waar nodig subspecialisatie. Vergelijkbare 
beschouwingen zi jn te geven voor de andere takken van de sociale 
geneeskundè en voor veel activiteiten in de tasisgezcndh.eidszorg. 
Lerier::i beslissingrohdei:steunend.e systemen zich goed. voOr succesvolle 
t.oepassiri9 i:h de specialistischè geneeskunde, voor de sociale 
geneeskunde geldt dit minstens zo sterk. De sociaal geneeskundige 
praktijk richt ziCh. op min of meer circi.linscripte populaties 
(kindeten; werknemers e.d.) en beeft meestal een duidelijke 
doelstelling. In zekere zin is de sociaal-geneeskUndige dan ook al 
1ap3 vertrouwd met een fo:dnelere bênadèring van 
beslissingSproblemen. Bij goede SCholing en ct.iderzoeksfuatige 
CIldèrsteuhirlg tijn hier zeker kwiiliteitsgëttatlties te geven. 
Veel.. van de in de volgende sectie tel::leS]?rekën mstl:umenten zijn 
juist gell.eel bf tiled.e CÎltWikkeld vanuit de praktijk van de sociale en 
preventieve, geneeskunde. Ook vo:E:Iaetl de sciCiale en de 
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basisgezondheidszorg een goede ingang voor het systematisch 
verzamelen van allerhande gegevens omtrent de volksgezondheid. 
!:. Beslissen ~ de gezondheidszorg. 
Is het nu zo dát wanneer patienten en 'dokters, gegeven hun situatie, 
de verstandigste beslissingen 
volksgezondheid krijgen? Nee, 
nemen, we vanzelf een optimale 
zeker niet bij beperkte middelen.wel 
kunnen veel overb:xlige ingrepen vermeden worden, maar zo nodig zal 
de arts geen middel onbeproefd negen laten ten behoeve van de 
patient (als deze dat ook wil). En biJ die middelen kunnen er ook 
zijn waarvan uit het oogpunt van volksgezondheid de verhouding 
tussen kosten en effecten te ongunstig is. 
In het begin werd gezegd dat we voortaan in de gezondheidszorg 
altijd met keuzen geconfronteerd zullen worden. Als het goed is 
zullen deze keuzen vaak niet strijdig zijn met het belang van de 
individuele patient, maar dit is niet altijd te garanderen. 
Zinvol kiezen veronderstelt tenminste de negelijkheid om 
_ een doel, een criterium te formuleren (i.c. de volksgezondheid) 
_ veranderingen in dat criterium (de volksgezondheid) te ~ 
_ opgetreden veranderingen te verklaren 
_ te verwachten veranderingen (al dan niet onder invloed van 
gerich~ ingriJpen) te voorspellen 
_ gericht in het proces in te grijpen, te ~ 
Doelen stellen, meten, verklaren, voorspellen, sturen. Het keuze- en 
beslissingsprobleem is op vele manieren te verkavelen, maar dit is 
voldoende voor ons doel. We zullen elk van deze el~ten kort 
bespreken, waarbij het doelen stellen, niet ongebruikelijk, bijna 
als laatste aan de beurt komt. 
!:.!.:.. Meten. 
voor het meten van de volksgezondheid staat een beperkt 
instrumentarium ter beschikking; sterftegegevens , 
registratiegegevens, 
bevolkingsonderzoek. 
resultaten van gezondheidsenquetes en van 
OVer het geheel zijn de gegevens zoals die verzameld en soms 
bewerkt worden door de afdeling gezondheidsstatistieken van het 
centraal Bureau voor de Stat·istiek, door de Medische 
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Registratie, door de ziekenfondsen en particuliere verzekeraars, het 
Nationaal Ziekenhuisinstituut, de overheid etc. van hoge kwaliteit. 
oe meeste registratiegegevens in de gezondheidszorg hebben niet als 
primair doel een samenhangend beeld van de volksgezondheid te geven, 
maar dienen de taken van de registrerende instantie (vergoedingen, 
behandelingen etc.). Veel van 'deze registraties zijn eChter met 
enige inspanning goed bruikbaar te maken als meetinstrument voor de 
volksgezondheid, waarbiJ af en toe nader onderzoek biJ gerichte 
steekproeven uit deze registraties wenselijk zou zijn. onder meer 
zullen aspecten van de kwaliteit van het bestaan, die in veel 
beslissingsproblemen een belangrijke rol moeten spelen, altijd 
gericht verzameld moeten worden. 
Een groot probleem vormen de verschillen tussen waarnemers, die de 
interpretatie van veel registratiegegevens bemoeilijken. Naarmate 
registraties uitvoeriger worden, wordt dit probleem hinderliJker. 
Bij het opzetten van bijvoorbeeld een kankerregistratie zal hieraan 
dan ook veel aandacht besteed moeten worden. Een tweede verwant 
probleem wordt gevormd door de enorme versdhillen in klassifikaties. 
Aan het opheffen van dit laatste wordt overigens hard gewerkt (13). 
Het grootste probleem is misschien nOg wel een onevenwichtige 
nadruk op de bescherming van de privacy van de individuele patient, 
waardoor veel gegevens onbruikbaar of ontoegankelijk worden gemaakt 
voor wetensChappelijk onderzoek, hetgeen niet in het voordeel van de 
patient en wel in het nadeel van de samenleving is. Op het punt van 
privacytesdherming liJkt het er wel opdat de medici zelf het 
wetenschappelijk onderzoek in de gezondheidszorg meer belemmeren dan 
het publiek waarschijnlijk wil (14). 
4.2. Verklaren. 
Het verklaren van de ontwikkelingen in de volksgezondheid is 
ui~eraard veel JJ:()eilijker dan het meten. We weten langzamerhand wel 
zo ongeveer waar we zijn, maar nc:x.:J niet zo goed waarom we juist daar 
zijn en niet ergens anders. Een gangbare indeling voor verklaringen 
met betrekking tot de volksgezondheid is: 
- genetische en biolc:x.:Jische factoren 
- gedragsfactoren 
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- sèlciaal-e.<.:XXlOlllische factoren 
- milieufactoren 
- gezondheidszorg factoren 
Bij deze indeling moet een drietal kanttekeningen gemaakt worden. 
Ten eerste: deze indeling, is zinvol op het 
verklaringsniveau van epidemiologie en gezondheidszorgonderzoek. 
Andere indelingen ziJn ook mogeliJk en precies even geldig, 
afhankeliJk van het gekozen verklaringsniveau. Zo heeft alles met 
betrekking tot leven en gezondheid ook een biochemische, 
een celbiologische, een pathfysiologische etc. interpretatie. 
Ten tweede: deze vijf groepen ziJn niet alafhankeliJk en niet 
nevengeschikt (15). Ze hebben hun plaats in een veel uitgebreider 
causaal netwerx:, ,waarin de aankriopingspunten voor interventie 
ziChtbaar worden. Zulke netwerX:en zijn voor alle 
volksgezooOheidsprdblemen uit te sChrijven. De tegenstelling 
noncx:al]saa1-multiconditioneel on de problemen rond de bestriJding 
van welvaartsziekten te verklaren verwijst alleen naar het al dan 
niet geidentificeerd zijn van noodzakelijke en/of voldoende 
voorwaarden. Iemand die in krijgsgevangenschap overliJdt aan cholera 
overlijdt evenzeer ten gevolge van de vernietigende actie van de 
vibrio cholerae als van de oorlog. causaliteit is mede bepaald door 
het doel waarmee men het probleem onderzoekt. 
Ten derdé: een schatting van de bijdrage van elk van deze 
factoren aan een ziektegroep of de totale volksgezondheid hangt af 
van de verscbillen tussen individuen, bevolkingsgroepen of landen 
met betrekking tot het verklarende kenmerk. ZO zal de 
gezondheids~rg in Nederland vrijwel geen biJdrage aan 'het verklaren 
van gezaodheidsversChillen leveren, omdat voor belangrijke ziekten 
de geZCl:ldheidszorg voor iedereen bereikbaar is. Een foute conclusie 
ZOU dan ziJn dat de gezcndheidszorg er niet toe doet. Kortom, de 
gegeven indeling, en het geschatte belang van de afzooderliJke 
factoren, zegt zeker zoveel over de stand. van an~ kennis en het 
doel van onze bespreking, als over de eigensdhappen van het object, 
in dit geval de volksgeZCl:ldheid. Ik zal drie van de vijf genoen:de 
groepen factoren kort bespreken. 
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4.2.1. SOCiaal-economische factoren. 
Niet alleen op wereldsChaaJ. hangen de levensverwa.chting en sociaal-
eoonomiscbe factoren sterk samen (alder sociaal-economische factoren 
verstaan we hier tenminste: inkomen, opleiding en beroep en de 
verdeling van deze drie over de bevolking). OOk binnen de rijke 
landen bliJft er een sterke sociaal-economische gezoodheidsgradiënt 
bestaan, die de laatste decennia niet is afgencanen. Zo vtl'lden we in 
een onderzoek in Amsterdam dat mensen in de minst bevoorrechte 
wi Jken veel eerder arbeidsalgesdhikt worden, vaker in het ziekenhuis 
liggen en op iedere leeftijd tweemaal zoveel kans hebben om. te 
overlijden dan mensen in de ·'beste" wiJken (16). 
kans om. ziek te worden is oogelijk verdeeld. 
En niet alleen de 
In de V.S. werd 
gevonden dat overleving bij hartinfarct en bij kanker (bij gelijke 
ernst) voor mensen uit lagere inkomensgroepen slechter is (17). Op 
een korter leven dus meer ziekte en invaliditei t. Hoewel deze 
sociale cngelijkheid met betrekking tot ziekte en dcx:ld voor vrijwel 
alle rijke landen onomstotelijk is aangetcxxld., is naar de verklaring 
ervan relatief weinig <Xlderzoek gedaan (18). Ongetwijfeld treedt er 
selectie op: wie ziek is of niet sterk zal eerder een sociale daling 
doormaken, maar dit kan b::xJgui t een deel van de verklaring zijn. 
Niet alleen vertonen bijna alle ziekten deze sociaal-eocJ:lOIllische 
gradiënt, ook voor de sterfte aan ongevallen ~ V(X)ral de 
zuigelingensterfte geldt dit 
recente illustratie vormt 
versChijnsel zeer 
de abrupte toename 
sterk 
van 
(Een 
de 
zuigelingensterfte in de V.S. onder invloed van de drastische 
bezuinigingen op de sociale voorzieningen (19) ) • W<x::ln- en 
werkomstarxiigheden, voeding en stress door gebrek aan 
gedragsalternatieven noeten ook een rol spelen. Daarnaast spelen ook 
gedragsfactoren een rol: riskante gewc:onten zoals roken neigen ertoe 
steeds duidelijker een sociaal-eoonamiscbe gradient te gaan 
vertonen. 
Er • lijkt een samenhang te bestaan tussen het niveau van de 
volksgezc.r:Jdheid en de scheefheid van de totale sociaal-
economische verdeling in een land, alsook met de mate van 
toegankelijkheid van gez<::Ildheidszorg voor de laagste 
inkomensgroepen. Maar het feit dat ook in landen als het Verenigd 
Koninkrijk en Nederland, met een in principe voor iedereen 
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ge;J-i jkelijk toegankelijke :zorg. aanzienlijke s<.x:áaal E!CXX'.IOIlli.sch 
get:x:.Dden gezoodheidsverschi.llen blijven bestaan, toont het grote 
belang van deze factor VClOr de ~lksgezaJdheid aan. 
Men kan gerust stellen delt de verdeling van kansen op gezoodheid 
mede een sociaal--ectXlClllische verdelingsvraagstuk is. Bij de huidige 
ecxxx::misChe situatie is het .deba.t CNer de verdeling CNer 
welvaart/arm:::e:ie en CNer de sociale VClOrzieningen van zeker zoveel 
belang voor de ~lksgezcvdheid als het del:la.t CNer de sluiting van 
een aantal ziekenhuizen. 
4.2.2. Gediagsfactoren • 
Na de scherpe afname van de zuigelingensterfte en de sterfte aan 
besnettelijke ziekten wordt het. ziekte- en sterftepatrCXlD in 
Ne;ierland bepaald à::x>r de aan~igheid van dlrooisch degeneratieve 
ziekten. In verband met deze ziekten ziJn VClOraJ. gedragsfactoren als 
belangrijk geidentificeerd, cvgetwijfeld mede doordat die het 
eenvoudigst te ooderZClek:en zijn. over de fundamentele genetische en 
biologische aspecten van deze ziekten is nog niet voldoende bekend 
cm gericht te kunnen interveniëren. Het zijn dus misschien niet 
zozeer gedragsziekten als wel oowetendheidsziekten. AangeZien er 
ech~er op dit lIOJDeIlt weinig andere interventieo:ogelijkheden ter 
beschikking staan, is bet acceptabel deze ziekten langs de 
gedragskant tel:.:lenaderen • 
Het roken van sigaretten is hiervan de best gedoC\.:mle'nteerde en 
geidentificeerde factor, die ll'0gelijk 25% van de Nederlandse 
kankersterfte kan verklaren (20). Dieetfactoren dragen zeker <.:Ok in 
belangriJke mate aan de kankersterfte bij. zoals de vergelijkende 
kankerepidemiolCl<Jie laat zien. Maar Wlelke voedingsgew:::xJnten hierbij 
een rol is nauweliJks bekend. ~ing en vrijetiJdsbesteding, 
inclusief sexueel gedrag. spelen cok zeker een rol biJoos huidige 
ziektepatrCXlD. Maar de sChattingen OIler de bijdrage van elk van deze 
factoren lopen ver uiteen. 
Een groot probleem bij dit alles is dat gezoodheid blijkta.ar een of 
de centrale ~de in roze westerse cultuur is geworden. (21). 
Geza;:Id gedrag is daarmee gewenst gedrag geworden. maar helaas <.:Ok 
<::IIgekeerd zijn roken, co:qW.ent zijn, niet joggen en nogelijk ook 
vrijen e.d. langzamerhand VOI:lIlIS!l van deYiant,iegewarden. Het 
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gezandheidsideaal werkt sterk normatief. critici van de 
gezondheidszorg dragen hieraan vaak juist sterk biJ (cf. Illich: 
"practice of Health as a Virtue" (22». Hoe meer er bekend wordt 
over gezcn:iheidsrisico' s, hoe smaller de toegestane marges. Het zou 
overigens interessant zijn een kosten-baten analyse te maken van de 
gezondheidswinst ten gevolge van· sporten en het beslag dat op de 
gezandheidszorg en de sociale verzekeringen gelegd wordt ten gevolge 
van ~rtletsels. We zullen bet waarschijnlijk gewoon voor oos 
genoegen DDeten blijven doen. 
OOk is er een opvallende discrepantie tussen de aan gedrag 
toegeschreven geZClldheidsverschillen bij mensen en de veelal geringe 
of afwezige effecten bij interventiea:ld.erzoek. 
In dit licht is de toenemende discriminatie op grood van 
leefgewcxJDten eens te dubieuzer. Deze discrim~tie dreigt zich uit 
te breiden tot allerlei verzekeringsaspecten waarin geZCl:ldheid een 
rol speeJ.t. Differentiële premies of doelbeffingen in verband met 
rCX)k- en drinkgedrag vormen niet cvgevaarlijke ootwikkelingen (23). 
Kortom, het is oogetwijfeld aanbevelenswaardig cm matig en braaf te 
leven, maar wat de beloning zal zijn blijft voorlopig een 
verrassing. 
4.2.3. Gezaldheidszorg ~ medisCh-Wletenscha~lijk onderzoek. 
In 1870 lag de gemiddelde levensvet'W::l.chting voor mannen en vrouwen 
in Nederland rood de veertig jaar, een situatie die al vele decennia 
bestand. In 1940 was deze met cvgeveer 27 jaar toegenomen tot 66 
jaar voor mannen en 67 jaar voor vrolllNen. 
Sinds de tweex:le wereldoorlog is daar voor mannen IlCI9 ruim 6 jaar, 
voor vrouwen ruim 11 jaar bijgekomen. Die naoorlCl<Jse toename Wlerd 
bereikt dcordat bij vrouwen de sterftekans voor iedere 
leeftijdsklasse oogeveer even sterk bleef dalen als voor de corlog. 
De kans in 1984 te overlijden is voor de Nederlandse vrouw hcJOguit 
eep- tot tweederde van die van haar leeftijdgenote in 1950. Bi) 
mannen trad na de oorlCl<J IlCl9' een sterke sterftedaling op tot het 45e 
levensjaar (24). 
De sterke toename van de levensverwachting in de periode 1870-1940 
kan slechts voor een zeer klein deel toegeschreven 1II1Orden aan de 
directe bijdrage van de gezcndheidszarg. De indirecte bijdrage van 
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de ,medisChe wetenschap is nogelijk wel weer groot geweest via 
verbetering van hygiëne en VClEldingsgew<::XlOten. 
De naoorlCJgse sterftedaling is oogetwijfeld va:>r een groter deel aan 
de geneeskunde toe te schrijven (25). Maar ook hier zijn 
1::.leJ?erkingen. ZO zijn er va:>ral sinds "1945 grote vorderingen gemaakt 
in de genezing van besmettelijke ziekten. Maar hun grote belang als 
doodsoorzaak hadden ze toen reeds verloren. Tussen 1900 en 1945 was 
de sterfte aan tuberculose al gedaald van 20 per 10.000 tot 4 per 
10.000. verder wordt de analyse van ontwikkelingen in de tijd met 
betrekking tot de volksgeZClldheid zeer be.nPeilijkt door het feit dat 
er altiJd een enorme onderliggende onverklaarde dynamiek is (zie 
sectie 4.5.2.). De vraag lijft altijd hoe het geweest zou zijn 
zalder bepaalde medische nogeli jkheden. 
Een andere benadering om de bijdrage van de gezondheidszorg te 
schatten is het in verband brengen van verschillen in aanl:xxl of 
gebruik met verschillen in gezondheid, waarbij vergelijkingen 
gemaakt kunnen worden tussen landen, landsdelen , stadsbuurten of 
personen. OOk daarbij is het nneilijk an de bijdrage van de 
gezondheidszorg aan de volksgezaldheid te schatten. vergelijkt men 
arme roet rijke landen dan zijn er zulke grote verschillen in andere 
factoren die de volksgezondheid bepalen, dat er voor de 
gezondheidszorg niets meer overblijft. vergelijkt men rijke landen 
alderling, dan zijn de resultaten vaak nCJgal tegenstrijdig en 
nneilijk te interpreteren (26). 
Binnen Nederland zijn er wel grote verschillen in levensverwachting, 
tussen stadsbuurten en tussen provincies, maar hierbij gaat een 
geringere levensverwachting gepaard met een groter" gebruik van 
voorzieningen (27). Dit hangt samen met het feit dat voor 
belangrijke ziekten iedere Nederlander gebruik kan maken van de 
gezondheidszorg, zcdat de grote verschillen in aanl:xxl als het ware 
''l::ovenkritisch" zijn met betrekking tot de levensverwachting (28). 
Met andere woorden: wat er door de ge:z:andheidszorg aan 
volksge.zc.t."ldheid te winnen is, wordt door het hoge peil van de 
gezondheidszorg, in Nederland :inderdaad gewrc:r:men. Daardoor wordt het 
ook weer DDeilijk de bijdrage van de gezondheidszorg te schatten. 
Een andere belangrijke reden waarom effecten vaak xroeilijk te 
schatten zijn is dat veel medische technieken ongetwijfeld 
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levensverlengend zijn, maar dat de effecten naar de totale bevolking 
ongerekend vaak marginaal zijn. 
De bijdrage van de gezondheidszorg is dus op bevolkingsniveau niet 
makkelijk te schatten, enerzijds omdat onze ge:z:andheidstoestand al 
zo goed was toen de medische nogeli jkheden zo snel toenamen, 
anderzijds omdat het aanbod van gezondheidszorg in heel Nederland zo 
goed is, dat we geen van gezondheidszorg "verstoken gebieden of 
groepen binnen Nederland als vergelijking hebben. 
Daarbij is er ook nog de paradoxale situatie dat de gezondheidszorg 
juist voor die ziekten de grootste inspanning moet leveren, waar de 
medische wetenschap het minst te bieden heeft (29). Voor ziekten die 
wel degeliJke (mede) als gevolg van de medische wetenschap 
overwonnen z1Jn, ziJn nog relatief weinig kostbare voorzieningen 
nodig: hygienische maatregelen en inentingen tegen verschillende 
besmettelijke ziekten, voedingsadviezen voor deficientieziekten e.d. 
Zo kan men zich voorstellen dat wanneer er een eenvoudige en 
effectieve kankertherapie bestaat, waardoor de gemiddelde 
levensverwachting met enige jaren toeneemt, men na enige decennia 
weer vaststelt dat de gezondheidszorg niet zoveel bijdraagt aan de 
volksgeZCDdheid onrlat de grootste inspanningen worden gegeven aan 
nauwelijks te verhelpen ziekten. 
Al met al is het onderzoek naar het verband tussen volksgezondheid 
en geZCKldheidszorg een xroeilijk begaanbaar en, nog grotendeels 
braakliggend terrein. Maar uit het voorgaande mag wel blijken dat er 
uit het CXlgp..U1t van volksgezondheid weinig grond is voor de "weg-
met-ons" sfeer die hier en daar opgeld lijkt te doen. Zelfs al is 
vanuit een l:.lepaald perspectief een groot deel van onze 
gezondheidszorg een luxe, daarmee is ze nog niet overb::ldig. 
4.2.4. Een voorbeeld. 
BekiJken we het verklaringsprobleem van de andere kant: ook al 
versChuift de levensverwaChting slechts geleideliJk er is toch een 
• grote ooderliggende dynamiek in de volksgezondheid. Op dit moment is 
misschien het meest opmerkelijk de epidemie van ischaemische 
hartziektet!l die als volgt beschreven kan worden = De epidemie begint 
in de V.S. ,verplaatst zich naar West Europa (terwijl hij in de v.S. 
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over ziJn hoogtepunt heen is), en verschuift nunaar.Qost Europa. 
Als de,nu ingezette daling in Nederland even sterk ,zal zijn als die 
in de V.S., mogen we nog een meetbare toename van de 
levensverwachting tegemoet zien. In hetzelfde proces lijkt steeds 
de epidemie te beginnen onder hogere inkomensgroepen, om de in de 
loop van de jaren juist een negatieve sociaal-economische gradiënt 
te gaan vertonen. Over de verklaring van dit verschijnsel is veel te 
speculeren, maar de omvang is veel groter dan ooit uit in dezelfde 
periode vastgestelde gedragsveranderingen te verklaren zou zijn 
(30) • 
ZO zijn er veel voorbeelden van veranderingen in de volksgezondheid 
die niet goed 'of hooguit ten dele verklaard kunnen worden. Ziekten 
komen en gaan, vaak zonder dat we begrijpen waarom (31). OVer het 
geheel is de vraag waarom we met betrekking tot de volksgezondheid 
nu juist hier zijn en niet ergens anders, nog lang niet beantwoord. 
4.3. Voorspellen. 
Het voorspellen van toekomstige veranderingen in elk van de genoemde 
vijf groepen factoren, van de mogelijkheden om sturend in te grijpen 
in elk van die factoren en van de gevolgen van dat sturen is uiterst 
onzeker. 
Een relatief eenvoudige voorspelling die enige betekenis heeft is 
dat onder invloed van de vergrijzing de totale hoeveelheid ziekte in 
de bevolking en daarmee de behoefte aan gezondheidszorg de komende 
decennia aanzienlijk zal toenemen. Maar het vooruitberekenen van de 
toekomstige volksgezondheid alleen op grond van demografische 
verschuivingen levert ongetwijfeld geen betrouwbaar beeld op, gezien 
de in de vorige sectie gememoreerde dynamiek. 
In verband met het sChatten van verwachte effecten op de 
volksgezondheid is wat ik elders de grote paradox van de 
gezondheidszorg heb genoemd van groot belang, (32). Deze luidt "De 
huidige gezondheidszorg leidt tot een toename aan ziekte in de 
bevolking, bij een waarSchijnliJk ,betere gezondheidstoestand. 
Dit is een gevolg van de gewenste vooruitgang in de medische 
wetensChap, de g~eeskunde en de gezondheidszorg". De oorzaak 
van dit verschijnsel is aan de ene, kant dat . mensen gemiddeld in 
een vroeger stadium als ziek worden aangemerkt dcordat 
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- men eerder naar de dokter gaat, waardoor de afwijking in een 
eerder stadium wordt ontdekt 
- er meer programma I s voor vroege opsporing van ziekte zijn 
- er per arts-patiënt contact meer diagnostiek wordt bedreven 
- er meer diagnostische lOClgelijkheden zijn 
- in een aantal gevallen een uitstlag eerder als afwijkend of 
aanleiding gevend tot therapie worden geinterpreteerd 
DOOr dit alles worden mensen eerder als ziek gedefinieerd, 
terwijl daarbij aan de geZClldheidstoestand van de bevolking nog 
niets hoeft te veranderen. 
Aan de andere kant zal effectieve therapie bij het huidige 
ziektepatroon naast verbetering van kwaliteit van bet leven veelal 
leiden tot sterfteuitstel, en daarmee tot een verlenging van de 
ziekteduur .. 
Di t leidt er toe dat effecten van medische innovaties op de 
volksgeZClldheid biJzonder lI()eilijk te schatten zijn. Wanneer op een 
dag chronisch gewrichtsrheuma effectief bestreden zal kunnen worden, 
dan zal dat een enorme verbetering van de volksgezandheid zijn, die 
totaal niet af te lezen is in de sterftestatistieken • WOrdt aan de 
andere kant de overleving bij kanker belangrijk verbeterd, dan 
vinden we dat in de sterftestatistiel terug, maar levensverlenging 
op OLrlere leeftijd zal in veel gevallen andere ziekten de kans 
geven, waardoor de totale hoeveelheid ziekte in de bevolking 
toeneemt. De oombinatie van effecten van preventie, diagnostiek-
verbetering en levensverlenging kan dus heel goed leiden tot de 
aanwezigheid van meer ziekte in de bevolking (33). 
4.4. Doelen stellen. 
Het kan de lezer niet ontgaan zijn dat het doel van de 
gezondheidszorg het bevorderen van de volksgezondheid is. Nu hebben 
vrede, ,gell.lk en geZCX1dheid met elkaar gemeen dat iedereen vindt dat 
iedereep er recht. op heeft. Politieke CXDsensus voor brede 
uitlipraken over gezaldheid is dan ook meestal lD.:leiteloos te vinden. 
Een voorbeeld van een dergelijke uitspraak is: 
u ••• health, which is oot merely the absence of disease or 
infi.rmity, is. a fundameotal human right, and the attai1lllll.!ll':lt of the 
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highest fOSSible level of health is a llDst iDq:ortant w:>rldwide goal 
.' .... (34). 
Ik ben geneigd dit soort verklaringen cynisch, aanmatigend en 
ooproduktief te vinden. Cynisch, cmiat ook "the mere absence of 
disease or infirmity" voor het grootste deel van de wereldbevolking 
vooralsnog oobereikbaar blijft. Aanmatigend CJJrlat ook onder o,ptinale 
anstandigheden niemand het recht op geza:ldheid kan garanderen, 
bxlguit op voorwaarden voor geza:ldheid. En ooproduktief QDàa.t de 
verdeling van gezondheid en geZCll:ldh.eidszorg er een van 
tegenstriJdige effecten en belangen is. 
():)k in meer serieuze doelstellingendiscuss;i.es klinkt vaak een naief 
planningsoptimisme door. Bij beschouwingen over de toekomst van de 
gezondheidszorg lijkt het impliciete doel te zijn: de beste 
geZCll:ldh.eid voor allen tegen de laagst IOClgelijke kosten, en in ieder 
geval lager dan 10% van het Nationaal Netto Inkomen. Op de 
achtergrond van dit utilitaristische utopia staat een universeel 
rekeruoodel dat de samenleving volgens alle geza:ldheidsdimensies, 
l103.elijke ingrepen en andere beinvloedingsmge1ijkheden van de 
volksgezc:rldheid in kaart brengt, en zo berekent hoe we met zijn 
allen het langst kunnen leven en het gezondst zijn. 
voor alle zekerheid noem ik 1101':3 een aantal redenen 'WaarClll di t 
laatste niet kan. De relangrijkste reden is de strijdigheid van 
relangèó . tussen groepen patiënten, artsen, verzekeraars, planners 
etc. En niet alleen tussen individuen of groepen individuen bestaan 
verschillen in utiliteiten, zelfs binnen een perSClCln kunnen deze 
strijdig zijn. Een tweErle probleem is het gegeven dat overwinningen 
op de dcod altijd een grote pscyhologische meerwaarde lijken te 
hebben. Een levensjaar dat. door een heroische ingreep w:>rdt gewcrmen 
lijkt veel meer 'Waard te zijn dan een levensjaar dat door bescheiden 
en goedkope preventie w:>rdt ge\'ICJ.lIlen. (Jektmt ook nooit aanwijzen 
bij wie dat jaar ~dt gewa:men). Een derde is dat wanneer het over 
de grondslagen van verdelen in de geza:ldheidszorg gaat de uitkomsten 
nog-al versChillend zijn, afhankelijk van de vraag of men kansen op 
gezondheid zo' gc:Jed uogelijk wil verdelen, ('l':II.rt.geen zou betekenen dat 
het geza:ldheidszorgbelèid zich vooral op de lagere inkomensgroepen 
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zou :aoeten richten), of voor een ieder gelijke toegang tot de 
gezondheidszorg wil garanderen, of zoveel IOClgelijk economisch meest 
rendabele levensjaren wil winnen (hetgeen zou betekenen dat ook het 
gezondheidszorgbeleid vooral de hogere inkomensgroepen zou :aoeten 
bevoordelen) (35). Een vierde probleem is dat een aantal effectieve 
ingrepen toch politiek of llDreel ongewenst kan zijn, of ge'lill'COIl 
onuitvoerbaar. Het verbieden van bijvoorbeeld sigarettenverkoop is 
op dit moment politiek onwenselijk, antenale diagnostiek op 
risicofactoren bij een verder voortschrijden van onze kennis van de 
menselijke genetica kan noreel onwenselijk zijn. En hoewel iedereen 
weet hoe alle geslachtsziekten zeer snel de wereld uit zouden kunnen 
zi jn zullen we er nog- lang onder gebukt gaan. 
De conclusie is dat de globale doelstelling van de gezondheidszorg, 
nl. het bevorderen van de volksgezondheid, steeds vertaald !lOet 
w:>rden in kleinere doelstellingen ten aanzien "\all het voorkomen of 
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restrijden van ziekten, die ~tapsgewijs benaderd kunnen worden. 
~ Wetenschappelijk onderzoek ten behoeve ~ beslissen ~ de 
gezondheidszorg. 
Het voorgaande geeft een indruk van de complex i tei t van de 
vraagstukken rond volksgezondheid en gezondheidszorg. Over alle 
onderdelen van het proces heerst onzekerheid, en l1Cl9 veel meer dan 
in de klinische situatie brengen pogingen tot formaliseren leemten 
in onze kennis aan het liCht. Het is dan ook niet eenvoudig om een 
samenhangend beeld van de stand van zaken op dit gebied te schetsen. 
Het onderzoek naar meten, verklaren, voorspellen, doelen stellen en 
sturen kan vanuit zeer uiteenlopende disciplines benaderd worden. 
Veel onderdelen lenen zich goed voor kwantificering, over grote 
stukken is de' oozekerheid nog- te groot of zijn de technieken nog- in 
ontwikkeling. Epidemiologen , economen, statistici, 
beslissingstheoretici, socia~e wetenschappers en vele anderen zijn 
<jjI1lUisbaar bij de ontwikkeling van dit wetenschapsgebied. Juist OIldat 
beslissingen over de gezondheidszorg vaak grote en zeer langdurige 
effecten plegen te hebben, w:>rdt het steeds belangrijker de 
verwachte effecten zo goed IOClgelijk te schatten met l:ehulp van 
mathematische en economische IOCldellen, samen met minder 
kwantificerende benaderingen zal scenario analyses en technology 
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assessment, om vervolgens in zorgvuldige experimenten tot kosten-
batenanalyses te komen. Tenslotte dient de invoering van 
verniewingen ook steeds gepaard te gaan met een gegarandeerde 
evaluatie waarin wordt getoetst of de verwaChte effecten optreden. 
Van in vitro eXferiment en proefdier naar de versChillende stadia 
van klinisch onderzoek is een terechte voorwaarde voor invoering van 
geneesmiddelen voor de individuele patient • Zo eens te meer voor het 
invoeren van veranderingen die de gehele populatie aangaan. oe 
vereiste technieken zijn volop in ontwikkeling, zowel ~ueel 
als technisch" waarbij de nog steeds groeiende J:OC:Igelijkheden van de 
computer een belangrijke rol ~len. 
Het is zeer goed denkbaar dat over een aantal jaren 
kabinetsbesluiten niet alleen in gevolgen voor koopkraCht, 
werkgelegenheid e.d. kunnen worden omgerekend, maar ook in termen 
van volksgezondheid (die zoals we zagen ook een verdelingsvraagstuk 
is). 
Het voorgaande kan tevens dienen als illustratie van het soort 
onderzoek waar we ons in het instituut MaatsChappelijke 
Gezondheidszorg mee bezig houden. ons onderzoek op het terrein van 
de . beslissingsondersteunende systemen in de klinisChe geneeskunde 
heeft een pendant in de modelmatige benadering van 
beslissingsproblemen in het gezondheidszorgbeleid. Daarbij is een 
aantal projecten gericht op het ontwikkelen en toepassen van het 
meetinstrumentarium (onder meer gezondheidsenquetes, 
registratiegegevens), op het onderzoeken van de bijdrage van de 
gezondheidheidszorg en andere factoren aan de volksgezondheid (ander 
meer vermijdbare sterfte, oorzaken van kanker, sociaal""':'ecx:nomische 
factoren en sterfteversChillen ) en op het sChatten van de 
korte en lange termijn effecten van het invoeren van bepaalde 
gezondheidszorginterventies. Voor dit laatste zijn verschillende 
soorten modellen bi j ons in gebruik en in C!ltwikkeling. Dit 
soort onderzoek is per definitie multidisciplinair en kan niet 
zooder samenwerking met de kliniek en met veel andere onderzoekers. 
Ik kan hier niet nalaten er op te wijzen dat de Rotterdamse 
UniverSiteit met betrekking tot het epidemiologisch, sociaal-
medisch en gezondheidszorgonderzoek een vrijwel unieke concentratie 
aan onderzoekers van velerlei disciplines laat zien. Daarbij moet 
22 
ook de Rotterdamse GG en GD als onderzoeksinstelling naast de 
universiteit zeker genoemd worden. 
2...:.!..:. Een illustratie. 
Als overgang naar het onderwerp: "sturen in de gezondheidszorg" gaan 
we kort in op de problemen van het bevolkingsonderzoek. Voor velen 
inmiddels een vertrouwd tournooi veld, desondanks illustratief. 
Bevolkingsonderzoek 
gezondheidszorg :bied 
is conceptueel een zeer eenvoudige vorm 
een doelgroep een eenvoudig onderzoek 
van 
aan 
waarmee vastgesteld kan worden of een bepaalde ziekte of afwijking 
lOClgelijk in een vroeg stadium aanwezig is. Degenen bij wie dat het 
geval is worden doorgestuurd voor nadere diagnostiek en behandeling. 
In de jaren vijftig begon men allerwegen enthousiast grote groepen 
mensen te onderzoeken, en het aantal gevonden afwijkingen werd als 
triomf van de preventie gemeld. Inmiddels weten we dat het probleem 
van vroege opsporing zeer weerbarstig is, dat langere overleving van 
vroeg opgespoorden op ziCh niets betekent, dat zinloze ingrepen 
zijn verriCht doordat de clinicus in een voor hem volstrekt niet 
vertrouwde beslissingssituatie terecht kwam (zie sectie 3.3). 
Het opzetten van goed gedocumenteerd bevolkingsonderzoek is zeer 
tijdrovend en kostbaar, zodat het van belang is maximale informatie 
te halen uit die gegevens. Blijkt bevolkingsonderzoek inderdaad tot 
daling van ziekte en sterfte te leiden (bijvoorbeeld aan 
baa.rn'oederhalskanker of 1::orstkanker) dan is de vraag hoe groot dat 
effect op de lange termijn zal zijn, en wat de goedkoopste manier is 
om dat effect te bereiken (eenmaal in de drie jaar screenen is nu 
eenmaal goedkoper dan eenmaal per jaar) • Er is inmiddels 
een groeiende internationale consensus dat de interpretatie en 
planning van bevolkingsonderzoek niet mogelijk is zander hulp van 
uitgewerkte mathematische modellen. 
~innen het instituut Maatschappelijke Gezondheidszorg werd een 
dergelijk zeer ~angrijk model ontwikkeld, waarn~ het mogelijk is 
de in verschillende bevolkingsonderzoeken gevonden resultaten te 
reconstrueren, verklaringen voor deze bevindingen te toetsen, en te 
kamen tot voorspellingen over de lange termijn effecten van 
bevolkingsonderzoek bij verschillende strategieen, waarbij de 
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afw~ing van 
nogelijk wordt 
materiële en immateriële kosten tegen de resultaten 
(36) • Een dergelijk IOCXiel, maar dan voor een veel 
breder scala aan interventies, is in ontwikkeling. 
Dat politiek, beleid en wetenschap niet altijd l:xx:ldscihap aan ekaar 
hebben mag onder meer blijken. uit het feit dat het 
bevolkingsonderzoek op baarmoederhalskanker op grote sChaal werd 
ingevoerd, voordat van enige evaluatie van het ook geplande 
proefonderzoek sprake kon zijn. Inmiddels wordt nu het 
proefonderzoek afgebroken en het hele bevolkingsonderzoek op 
wetensChappelijk onhoudbare gronden aan de huisarts toevertrouwd, 
zCllder dat iemand nu of later nog kan aangeven wat hiervan de 
effecten zijn, en wat dan de optimale aanpak is. Een weinig 
bevredigende gedachte dat ook in een sector die ziCh zeer goed. leent 
voor een evaluatie en optimalisering, uit geheel andere oven-.egingen 
voor een suboptimale oplossing wordt gekozen. 
Zo ziJn er meer voorbeelden. Terwijl de Ziekenfondsraad voorziChtig 
een nodelontwikkelt om tot prioriteitsstelling voor het invoeren 
van nieuwe en kostbare technieken te komen, worden de beslissingen 
op een andere manier geforceerd. En wie zou bezwaar hebben tegen 
tien, twintig of honderd harttransplantaties? Niemand, zeker geen 
nieuwbakken Rotterdamse hoogleraar die bovendien de gevaarlijke 
leeftijd begint te naderen. Tenzij het ten koste gaat van iets 
anders, en dat is :n:oeilijker te vangen. Wanneer plotseling de vroege 
opsporing van gehoorstoornissen bij zuigelingen op de toCht staat, 
die jaarlijks, niet meer kost dan een stuk of twee, drie 
harttransplantaties, dan worden er toch prioriteiten gesteld met 
behulp van de publieke opinie en het rode potlood. Wie weet wat te 
laat ontdekte doofheid voor een mensenleven kan betekenen wordt het 
dan wel ta.ng te :n:oede. ' 
6.Sturen. 
Uit het voorgaande mag wel blijken dat de p~aktijk van de 
gezondheidszorg en het beleid bepaald niet altijd in ~oederlijke 
eensgezindheid met de onderzoeker hun weg in het 
volksgezondheidslabyrinth zoeken. De beleidsvoerder ,ziet al op grote 
afstand ambtelijke valkuilen en politieke griffioenen en zal eerder 
door dat soort waarnemingen geleid de weg zoeken, daarbij niet 
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zelden het doel van de hele tocht uit het oog verliezend, terwijl de 
wetensChapper langzamerhand het doolhof in kaart brengt, steeds 
duideliJker ziet hoe dat_ doel te bereiken, in blijde onwetendheid 
van eerder genoenrle, niet direct zichtta.re belemmeringen. De enige 
manier om diChter bij het doel te komen is samen stapsgewijs verder 
te gaan (37). De geneigdheid daartoe lijkt van beide kanten toe te 
nemen. De onderzoel<er !lOet af en toe wat luider roepen dan hij zou 
willen, de beleidsvoerder m::>et soms eens wat langer waChten dan 
gewenst lijkt, maar het is voor alle partijen duidelijk dat het 
wetensChappelijk onderzoek steeds onmisoaarder wordt, willen we met 
de gegeven middelen optimale resultaten bereiken. 
De vrij hoge verwachtingen die over het gezondheidszorgonderzoek 
leven, worden ook vert~ld in een toenemende bereidheid vanuit de 
overheid, de Ziekenfondsraad, de Gezondheidsraad, het 
praeventiefonds etc. om dit soort onderzoek te financieren. Een 
overweging hierbij kan zijn dat dit onderzoek, ook wanneer het 
slechts zeer ten dele gevolgen in het beleid heeft, in veel gevallen 
zichzelf ruimschoots kan terugverdienen (hetgeen overigens geen maat 
voor het wetenschappelijk noch voor het maatSchappeliJk belang van 
onderzoek kan zijn). 
Niet alleen de wetenschapveliJke nogeliJkheden nemen ~oe, maar ook, 
de nogelijkheden orn de gezondheidszorg effectief te sturen. Het 
wettelijk kader budgettering, beddenreductie, rouw- en 
vestigingsbeleid dragen daar elk aan bij (38). 
De sleutel tot effectief sturen, zodanig dat een optimale verhouding 
tussen kosten en effecten ontstaat, zal echter vooral gevonden 
moeten worden de vernieuwing van het stelsel 
ziektekostenverzekering, inclusief de honoreringsstruktuur en 
uitbreiding van de bevoegdheden van de verzekeraars (39). Het is te 
hopen dat bij deze discussie de langere termijn visie zal kunnen 
prevaleren roven de korte termijn belangen van de deelnemers. 
o.t overigens ook bij veel verdere vooruitgang van de 
wetensChappelijk~ en sturingsmogelijXheden de volksgezondheid ons 
altijd voor grote verwarringen zal blijven plaatsen moge uit al het 
voorgaande duidelijk zijn ge~den. 
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Hiermee is al veel meer geschreven dan in diie kWartier gezegd kan 
worden en een slot zou op zijn plaats zijn, ware het niet dat ik 
mijn collega's sociaal-geneeskundigen binnen en buiten de 
universiteit nog een kort vertoog over een wat ander onderwerp 
schuldig meen te zijn. 
Wat in het voorgaande werd gepresenteerd is wel de achtergrond van 
het onderzoek in het instituut MaatsChappelijke Gezondheidszorg, 
maar is niet maatgevend voor wat een universitair instituut SOciale 
Geneeskunde, zoals tot voor kort de zusterinstituten aan andere 
universiteitet:l heetten, geacht wordt te doen. TOt voor kort 
vertegenwoordigen die instituten in de universiteit de gehele 
extramurale gezondheidszorg en daarnaast een aantal 
wetensChappelijke disciplines.Qua omvang waren zè niet meer dan een 
extramurale appendix, de verwijdering waarvan door het overgrote 
deel van het universitair organisme onopgemerkt zou zijn gebleven. 
Men zou ook kunnen spreken van een disciplinair expansievat, waarin 
alles wat niet tot kliniek of prekliniek gerekend kon worden, was 
ondergebracht. Postiever geformuleerd zouden ze ook te beschouwen 
zij~ als een discplinaire broedstoof, waar nieuwe ontwikkelingen in 
worden ondergebracht tot ze krachtig genoeg zijn om als zelfstandige 
discipline een eigen plaats op te eisen. Er zijn moeiteloos zo'n 
twintig ze~r uiteenlopende disciplines op te sommen die te eniger 
tijd in de instituten sociale geneeskunde waren ondergebracht. De 
belangrijkste zijn: 
- de sociale geneeskunde in strikte zin: bedrijfsgezondheidszorg, 
jeugdgezondheidszorg, verzekeringsgeneeskunde, algemene 
gezondheidszorg (incl. gezondheidszorganderzoek),' medische 
milieukunde. 
- l:asiswetensChappen: epidemiologie, medische sociologie. 
- OIlerige gebieden: gezondheidsrecht, preventieve gezondheidszorg. 
Deze terreinen zijn inmiddels aan de meeste universiteiten op geheel 
verschillende wijze over twee of drie instituten verdeeld (40). 
Hoewel volgens het TVC-beleid onderwijs en onderzoek op deze 
gebieden gestimuieerd moet worden, gaat dat niet vanzelf. Er Zl Jn 
twee belangd jke ontwikkelingen. De eerste is de snelle groei van de 
epidemiologie in Nederland. Bijna alle universiteiten interpreteren 
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het bestaan van de instituten sociale geneeskunde grotendeels in 
termen van (veelal klinische) epidemiologie (Rotterdam liep wat dat 
betreft gelukkig zo voor dat er hier geen probleem is dankzij het 
bestaan van een afzonderlijk lnstituut epidemiologie). De tweede 
ontwikkeling is de snelle groei van het gezondheidszorgonderzoek, 
dat voor een niet onbelangrijk,deel ook in de instituten sociale 
geneeskunde plaatsvindt. Deze disciplines zouden dus aan een 
duidelijke organisatorische verzelfstandiging toe zijn. Maar bij het 
huidige beleid kan dat allemaal niet plaatsvinden dan ten koste van 
de groeiIOClgelijkheden van de overige genoenrle disciplines. 
OOk is het niet redelijk te verwachten dat een of twee kroondocenten 
al deze terreinen, die voor een deel ook internationaal snel in 
ontwikkeling zijn, kunnen bestrijken. Het benoemen van één 
hoogleraar sociale geneeskunde aan een universiteit is een 
anachronisme en redelijk te vergelijken met het benoemen van ééh 
hoogleraar klinische geneeskunde, hetgeen naar ik vermoed sinds 
de tijd van soerhaave niet meer gebruikelijk is. Het feit dat de 
vacatures in de (voormalige) instituten sociale geneeskunde moeilijk 
vervuld kunnen kunnen is niet een gevolg van de armoede van het 
vak, maar van de snelle groei van een aantal disciplines. 
Dat bi jvoorbeeld verschillende takken van de sociale geneeskunde, en 
daarmee een aanzienlijk deel van de gezondheidszorg, zich qua' 
onderzoek niet goed aan de universiteit vertegenwoordigd achten, is 
mijns inziens dan ook een begrijpelijk ongenoegen. Ik zal trachten 
het mijne bij te dragen aan een oplossing hiervan. 
8. De student. 
Tenslotte de student. Wat moet die er allemaal mee? Er zijn drie 
redenen waarom de medische student van de tovengenoenrle vakgebieden 
(verder aan te duiden als gezondheidszorgvakken) kennis moet nemen. 
Het onderwiJS in de gezondheidsvakken in het basiscurriculum 
dient in de eerste instantie kennis en vaardigheden bij te 
b~engen die voor iedere arts direct van belang ziJn voor het 
goed uitoefenen van de geneeskunde (patientenzorg) • 
Di t betekent: 
- kennis van de maatsChappelijke achtergronden van ziekten 
(beroep/fysisch, chemisch en sociaal milieu/WI:Xlnsituatie/riskante 
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g~'WOOIlten e.ei.) 
- kennis van de maatschappelijke gevolgen van ziekte, hetgeen 
onder II1I.!er impliceert: onderwijs in de sociale verzekerings-
wetgeving (m.n. loondervingswetten zba.ls ziektewet en WAO) en 
in de gezondheidszorgvoorzieningen en hun finànciering 
- kennis van de principes van preventieve géheeskunde, ook 
individuele preventieve geneeskunde, gezOndhèidsvoorliChting 
en opvoeding en screening, ook in. de huisartsenptáktijk 
- kennis van het gezondheidsreCht (patiënten:i::echt) 
Deze kennis is Voor iedere arts van belang, ên vbrJilt aarit.oOZ11.::àar een 
voorwaarde voor goede praktijkuitoefening. 
In de tweede plaats dient het oodetwijs in de 
gezondheidszorgvakken de aanstaande arts kennis bij te brengen die 
eveneens vàri belang is voor de medische praktijk, maar niet met 
het oog op de patient, doch met het ClOéJ op de maatSchappelijke 
funktionetén van de arts zelf. Iedere arts heeft voOr een goed 
funktioneren in de gezondheidszo:i::g en de samenleving in toenemeride 
mate te maken met zaken betreffende gezondheidsreëht (tuchtreCht, 
beroepsgeheim e.d.), gezondheidsecci:lbni.ie (kostenbeheersing), 
reg~stratie en andere (verplichte) administratieve procedures, 
dienstverband e.d. 
In de derde plaats dient het onderwijs in de gezondheidszorgvakken 
bij te dragen aan de beroepsorier:itatie van de toeKcmstige arts. 
Aangezien plm. 25% van alle áfgestudeerde artsen, wanneer ze aan 
het werk komen t een ~iaal-geneeskundige loopbaàn kiest is het 
wenselijk dat deze keuze op grond van een juist beeld van het 
betreffende vakgebied wordt gemaakt. Er wordt naar gestreefd de 
student inziCht te geven in en in de praktijk kennis te làten maken 
met de verschillende ~iaal-geneeskundige beroepen. 
Daarnaast is er een t.oehemehde ~fte aan artsen die op de eerder 
besproken terreinen van atiderzoek, planning en l::eleid geschoold 
zijn. 
Dit ooderWijs kan alleen tOt stand komen dankzij de hoge inzet van 
instellingen en, personen werkzaam. op het terrein van de Sociale 
geneeskunde en de ll3.sisgezoodh.eidszorg in ROtterdam en cmgeving. Een 
dankwoord is hier zeker Op zijn plaats, temeer daar door het 
ootbreken van affiliatiell'Cgelijkhèden dit onderwijs al vijftien jaar 
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op ll3.sis van vrijwilligheid wordt gegeven. OOk mag zeker 
gememoreerd worden dat de keuzecoschappen al voor veel studenten een 
.~ringplank bleken voor een carriere in de ~iale geneeskunde. 
9. Slot. 
In het voorgaande heb ik gepcogd de lezer een indruk te geven van 
het funktioneren van de geneeskunde en van de geZCXldheidszorg vanuit 
het persPectief van de gezondheidszorgonderzoekér. 
Het is hopelijk niet een kaleidoscopisch (orde en schconheid 
gesuggereerd door de regelmatige herhaling van chaos), maar 
onvermijdelijk een zeer fragmentarisch beeld waarin de kosten, de 
p::>litiek, de zorg, het onderzoeksbeleid, de kwaliteit van het 
bestaan en nog veel meer ontbraken. Misschien vinden velen dat ook 
de mensen nogal ontbraken, de patiënten om wie het allemaal 
begonnen is, de dokters, en hun· IOClOie vak en de beleidsmensen met hun 
biJna onoplosll3.re problemen. Mensen van vlees en bloed, de echte 
spelers in het spel, lijken te worden gereduceerd tot de toestanden 
van een OOIDp.Jtergeheugen. 
Ik kan daarop alleen zeggen dat dit veld van onderzoek mijns 
inziens zeker nog bijdraagt aan wat in principe vcx:>r de hele 
wetenschappelijke onderneming gold, nl. dat onderzoek mensen kan 
bevrijden van bijgeloof en vooroordeel, manen tot bescheidenheid en ' 
verwondering en hen helpen het bestaan te verbeteren. Het tragisChe 
gegeven dat dit alles in veel opzichten in Zl.Jn tegendeel is 
omgeslagen, maakt ctat de voorgaande regels nauwelijks geschreven 
kunnen worden. Desondanks denk ik dat in de gezondheidszorg nog 
steeds de wetenschappelijke ontwikkeling ten goede gebruikt kan 
worden. 
Tenslotte kan ik niet nalaten de schier onoplosbare problemen van 
onze gezondheidszorg weer even terug te brengen tot hun ware 
proporties op wereldschaal: we zijn uitermate bevcx:>rreCht dat we 
onder deze problemen gebukt lOCXJen gaan • 
• 
Wanneer het JlDIlleIJt gekomen is om een dankwoord uitte spreken wil ik 
mij beperken tot twee geadresseerden. Er zijn zeer velen jegens wie 
ik mij dankbaar voel. Maar degenen die mij lief zijn wil ik op 
andere plaatsen voor zoveel andere dingen bedanken, de zeer velen 
met wie ik heb rrogen samenwerken vormen een te lange rij om op deze 
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pl.aats op te SOIml.'lEm, dat ik allen in de Erasmus Universiteit die 
vaak zo geduldig aan mijn benoeming hebben bijgedragen dank zeg moge 
biijken uit mijn aanvaarden ervan. 
Ik wil op deze plaats wel afzooderlijk mijn voorganger Prof.dr. L. 
Burema noemen. Het aanstellen van een jonge, wat eigenwijze huisarts 
die zijn draai niet kon vinden, de ruimte mij gelaten aD. me via 
meà.ische sociologie en wetenschapsfilosofie te laten ontdekken dat 
ik bezig was epidemiolClOg' en sociaal-geneeskundige te worden en dat 
rovendien heel leuk te gaan vinden, getuigden van een grote 
ruimhartigheid. Die CXJJDbinatie van ruimhartigheid en ernst, van een 
brede visie' met zorgvuldigheid in kleine zaken, je hunDr en 
bereidheid ook in principe saaie verplichtingen altijd kleur te 
geven, hebben voor mijn vorming heel veel betekend. 
Tenslotte wil ik de andere medewerkers van het instituut 
Maatschappelijke Gezcndheidszorg noemen. Wat ik hier presenteer , 
presenteer ik mede namens hen, maar ook aan hen. Een klein instituut 
zijn heeft zijn problemen, groeien heeft ook zijn problemen. 
Misschien groot zijn ook, maar aan die problemen zijn we IlOCJ niet 
toe. Het spijt me vaak dat de ruimte die ik. zelf kreeg voor mijn 
vorming in de huidige tijd niet meer voorbanden is in de 
universiteit. Desondanks zijn we bevoorrecht dat we samen kunnen 
werken in een veld van ooderzoek dat voorlopig alleen maar 
interessanfer wordt. 
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[1] onder invloed van vergriJzing, afnemend kindertal en 
waarschijnlijk afnemende solidariteit. 
[2] Voor de verdere tekst geldt: hij=zi), zijn=haar, hem=haar etc. 
[3] uiteraard vooral aan de techniek van veertig jaar geleden. 6 
augustUs 1945, Hiroshima. 
[4] Het grootste morele vraagstuk dat bij deze ontwikkeling 
optreedt is mijns het probleem van de steeds smallere marges 
van het normale. (Opgroeiende)mensen worden steeds meer geacht 
aan een groot aantal normen rond gezoodheid, schoonheid, 
intelligentie etc. te voldoen. Het zozeer gewenste kind komt 
met een steeds grotere openstaande rekening ter wereld. 
Naarmate de mogelijkheden van antenatale screening op erfelijke 
afwijkingen en in de toekomst op bijvoorbeeld risicofactoren op 
hart- en vaatziekten toenemen, dreigen we in een menselijke 
Jlonocultuur te belanden, ZCI'f,Iel in de biologische als in 
maatschappelijke zin. 
[5] Een voorbeeld hiervan is het feit dat borstkanker in een steeds 
vroeger stadium klinisch wordt vastgesteld, doordat vrouwen ook 
bij kleinere afwijkingen al naar de arts gaan. Dit is voor een . 
aantal landen gedocumenteerd. 
[6] Zie bijvoorbeeld: "Betaalbaar perspectief, uitgangspunten voor 
een betaalbare gèzoodheidszorg". VNZjKIfJZ, Bunnik 1984. 
[7] ook leidt verkleining van de praktijk wanneer daarin dezelfde 
(solo)huisarts' werkzaam blijft tot een toename van het 
verwijscijfer. (D. Wijkel en J. van der Zee. "Drastische 
verkleining van de ziekenfondspraktijk en de hoogte van het 
verwi)scijfer. T.SOC.Gezondheidszorg 63(1984) 428-432). 
uiteraard is het goed denkbaar dat de huisarts zich op een 
beperkt gebied van de specialistische geneeskunde bijzonder 
bekwaamt, waardoor een deel van de verwijzingen voorkomen 
wordt. samenwerkingsverbanden zouden op die manier tot een 
duurzame reductie van het verwijscijfer kunnen komen. 
[8] Voor Nederland ander meer goed gedocumenteerd door het werk van 
Leidse onderzoekers rond het macro rekenmcdel gezoodheidszorg, 
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zie bij F.F.M. Rutten: "The Use of health care faeilities in 
the Netherlands", proefschrift, Leiden, 1978. 
voor een vergelijking tussen landen zie bijvoorbeeld E. Vayda: 
A oomparison of sL"irgical rates' in canada and in EngJ.and and 
Wales. New,England J.Med. 289(1973) 1224-1229. 
In Nederland geeft het "duurste" ziekerlfoods tweemaal zoveel 
geld uit :per verzekerde als' het "goedkoopste". Een niet 
ooredelijke schatting is dat de helft van de kostenverschillen 
(variantie) tussen ziekenfondsen is toe te schrijven aan 
verschillen in aanlxxi. De rest wordt veroorzaakt door regionale 
versChillen in leeftijdsopl::li:>uw en in geZCl1dheid (P.J. van der 
Maas, J.D.F. Habbèma, A.P.M. van der !J:leen J.Th.N. Lubbe: 
"Kostenverschillen tussen ziekenf~", Botterdam, 1984). Dit 
impliceert dat er in de huidige gezaldheidszorg nog voldoende 
speelruimte zit cm nieuwe ootwikkelingen toe te laten, mits er 
een gerichter gebruik van middelen plaatsvindt. 
[9] In, het . licht van wat hier gezegd wordt is de nu weer vrije 
instroom van specialisten in nederlandse ziekenhuizen dan ook 
za-.el uit het oogp.mt van kostenbeheersing, als uit het oogp.mt 
van volksgezeodheid niet oobedenkelijk. 'Dat wil niet zeggen dat 
er niet genoeg zinvol werk te CkJen en te verdelen is. maar dit 
vereist voorafgaande fund.amentele veranderingen, 2'.O\IIIel in de 
medische praktijkuitoefening als in andere organisatorische 
aspecten en de vergoedinsstruetuur. 
[10] voor het systematisch verzamelen en analyseren van klinische 
gegevens, hetgeen zeker zal bijdragen aan een verdere 
rationalisering van ~ tweèdelijns geZCl1dheidszorg, zcuden veel 
van de huidige werkloze specialisten met groot rendement 
ingezet kunnen worden. 
[11] cf. "Eerste advies van de adviescommissie behoeftebeJ?aling 
artsen". ("o::mnnissie vorst"). 
[12] Hierbij IOCJet m.n. gedacht worden aan de grote aantallen 
buitenlanders uit zeer uiteenlopende culturen met zeer 
verschillende stelsels van normen en waarden en verschillende 
ontwikkelingsniveaus. 
[l3] M.n. door de Werkgroep ClasSificatie en CCXieringen in 'de 
GezondheidszOrg vanRGR.J!No. 
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[14] Zie biJvoorbeeld E.G. KnOX (red.) "The confidentiality of 
medical records: prineiples and praetiee of data protection in 
a research dependent envirooment". oxford University Press (in 
druk). Hierin ""ordtde situatie in de verschillende landen van 
de EEG besproken. Zie ook: P.J. van der Maas: "Een nieuwe 
bedreiging voor de volksgezondheid". T.SOC.Gezondheidszorg 
62(1984) 581-582. 
[14] Een voorbeeld hiervan is de samenhang tussen rookgewoonten en 
sociaa1-econcmische status. Een ingewikkelder voorbeeld is 
bijvoorbeeld in de phenylketonurie (PKU). Om:iat phenylalanine 
een universeel aanwezige oomp:>nent van ons dieet is, is PKU te 
beschouwen als een erfelijke aandoening. Een (wat 
onwaarschijnlijke) populatie waarvan een groot deel van de 
leden . hoInozygoot is voor de betreffende allele, en waar 
phenyla1anine in het algemeen niet in het dieet voorkomt, zal 
het optreden van symptomen afhankelijk van de geintroouceerde 
hoeveelheid phenylalanine als strikt milieu- of gedragsgebonden 
ervaren. (Ontleend aan B. MacMahon and T.F. PUgh: Epidemiology, 
prineiples and methods. Boston, 1970). 
[16] VergeliJkend Buurtonderzoek Amsterdam. Amsterdam, 1980. voor 
sociaal-economisCh gebonden gezondheidsversChil1en bij 
kinderen in Nederland, zie F. van Laar "Zijn verschillen in de· 
gezondheidssituatie van kinderpopulaties nog steeds het gevolg 
van sociaalieconomische en sociaal-culturele verschillen?". 
T.SOC.Gezoodheidszorg (in druk). 
[17] E. Weinblatt, e.a. "Relations of education te sudden death 
af ter myocardial infaretion" • New.Engl.J.Med. 299(1978). 
L.M. Axtell & M.H. Meyers. "Contrasts of survival of blaek and 
white cancer patients 1960-1973". J • Natl. Cancer lnst. 60 
(1978) 1209-1215. 
[18] Zie voor een systematisch literatuuroverzicht: 1. Jansen, P.J. 
I':': 
van der Maas, J.D.F. Habbema en G.A. de Jong "Medische en 
Maatschappelijke determinanten van sterfte in boogontwikkelde 
landen 1870-198011 • NPOO rapp:>rt 00. 17. Voorburg, 1983. 
[19] sei.Am. 251 (september 19~1), p.70. 
[20] ~schat Volgens de criteria van R. IX>1l & R. Peto. "The 
causes of cancer: quantitativé estimates of avoidable risks of 
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cancer in the United States t.Cld.ay". J .Nat.Cancer Inst. 66 
(1981) 1192-1308. 
[21] Het percentage nederlanders dat een goede gezondheid het 
belangrijkste in het leven acht steeg van 36% in 1966 tot 48% 
in 1981 (51% in 1979). SOCiaal en Cultureel Rapport, SCP, 
Rijswijk, 1981. 
[22] Illich, I. Medical Nemesis. Londen, 1975. 
[23] Bij de huidige medische kennis kan op grond van leeftijd, 
geslacht, medische anamnese en gedragskenmerken aangevuld met 
enig medisch onderzoek voor ieder individu een 
betrouwbaie sChatting van de verdere levensverwachting en 
gezondheidsrisico' s gegeven worden. Dat betekent dat voor 
verzekeringen waarbij deze een rol spelen het 
equivalentiebeginsel nauwelijks meer een grondslag kan vormen. 
ongelimiteerde premiedifferentiatie betekent dat er 
nauwelijks meer sprake is van verzekeren, en is ook 
maatsChappelijk gezien uiterst destructief. 
[24J Wanneer de sterfte in een land eenmaal vrij laag is, dan levert 
een voortgaande sterftedaling met een vast percentage per jaar 
steeds minder op in termen van levensverwachting. 
Levensverwachting is onder die (en vele andere) omstandigheden 
een niet zo bruikbare maat. 
[25J Zie bijvoorbeeld J .P. Mackenbach "Gezondheidszorg en 
Vermijdbare Sterfte". T.SOC.Gezondheidszorg 62(1984) 433-437. 
[26] Zie noot 18. 
[27J Voor stadsbuurten werd dit verband tussen sterfte en 
ziekenhuisopname aangetoond in het Vergelijkend Buurtonderzoek 
(zie noot 15). Voor provincies in: W.A. Koch en J.P. Mackenbach 
"Een verdeelsleutel ter vaststelling van regionale financiele 
plafonds". T.Soc.Gezondheidszorg 62(1984) 71-76. 
[28] Wanneer de verschillen in aanbcxi zodanig waren dat 
Nederlanders geen gebruik zouden kunnen maken 
sommige 
van 
levensreddende ingrepen en therapiëen, dan zou een groter 
gebruik van ,voorzieningen vrijwel zèker met een geringere 
sterfte gepaard gaan, ook al omdat in zo'n geVal waarschijnlijk 
juist de hogere inkomensgroepen meer gebcuik van 
ge~!:Ot1ld1:1.tei<isz,or~;JVc)Qrzila:nj.nq,en zouden maken. 
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[29J De overlevingsduur na een hartinfarct is de laatste dertig jaar 
waarschiJnlijk niet toegenomen, cf. E. Weinblatt , e.a.: 
lIM::,)rtality af ter first myocardia1 infarction, search for a 
secular trend", .. J.Am~Hed.ASS. 247(1982) 1576-1581. R. Go1dberg, 
R" M. Szklo, J .A. TOnoscia e.a. "Time trends in prognosis of 
patients with myocardial . infarction" • John Hopkins ~1ed.J. 
144(1979) 73-80. 
De overlevingsduur voor de meeste vormen van kanker laat ook 
geen dUideliJke verbetering zien, alhoewel hier enkele 
uitzonderingen zijn aan te wijzen, cf. Myers, M.H. and B.F. 
Hankey. "cancer patient survival in the United States". In: 
schottenfe1d, D. en J.F. Fraumeni, cancer Epidemiology and 
Prevention. Philadelphia, 1982. 
[30] cf. proceedings of the conference on the decline in coronary 
heart disease rrortality. (Summary) r:HE.W, NIH publication 79-
610. R.A. Stallones, R.A. IIThe rise and fall of ischaemie heart 
disease". Scientific American 243 (november 1980), 43-49. R. 
cooper , (l98lb). "Rising death rates in the SOviet Unioo ll ; The 
impact of coronary heart disease. New Engl.J.Med. 304 (1981) 
1259-1265. H.C.J. Rijcken. "rschaemische hartziekten als 
aanpassingsstoornis in de overgang van a.rnoede naar welvaart". 
T.$OC.Geneesk. 60(1982) 158. 
[31] voor Nederland wordt dit regelmatig door D. H<Xlgendoorn 
geboekstaafd in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. 
voor referentiès zij verwezen naar de registers van dit 
tiJdschrift. 
[32J P.J. van der Maas. "Mythen over vergrijzing en 
volksgezondheid. T.SOc.Geneesk. 60 (1982), nr. 23, 711-721. 
[33J Dit is dus in strijd met de "compressioo of norbidity" theorie 
van Fries (J.F. Fries "Aging, natural death and the 
compression of rrorbidity". New Engl.J.Med. 303 (1980) 130-135). 
Het is ook iets heel anders dan het soort kritiek van I11ich, 
die behelst. dat de gezondheidszorg ziek maakt doordat de 
schadelijke lichamelijke, psychische en sociale neveneffecten 
de gewenste effecten in omvang overtreffen. Hiervoor is mijns 
inziens geen enkele basis. 
[34] WOrld Health organisation/united Nations Children's Fund. 
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primary Health care: Rep::>rt of the A.lma Ata Cooference. WHO, 
'Geneve, 1978. 
[35] voor een systematische behandeling zij verwezen naar: G.A. de 
Jong en F.F.H. Rutten. "Justice and Health for All". 
SOC.Sci.Med. 17 (1983) 1085-1095. 
[36] voor een 'algemene inleiding en verdere verwiJzingen, zie 
J.D.F. Habbema., G.J. van oortmarssen, J.Th.N. Lubbe en P.J. 
van der Maas. "Tbe MlSCAN simulation program for the evaluation 
of screening for disease". Comp..lterprograms in Biomedicine (in 
druk) • 
[37] ook in de gezondheidszorg kunnen we alleen prc:duktief denken 
in termen van "piecemeal engineering" • Grote alomvattende 
concepties zijn niet alleen vaak onprc:duktief, ze dragen vaak 
ook bij aan de verdere lIideologisering" van de discussie over 
gezondheidszorg. Een gevaarlijke ontwikkeling. Deze tekst 
tracht dan ook een bescheiden bijdrage te leveren aan de 
"ontideologisering" van die discussie. 
[38] voor een kort overzicht, zie: ''Volksgezoodheid bij beperkte 
middelen", Staatsuitgeverij, IS Gravenhage, 1983. 
[39] Een waardevolle bespreking van het onderwerp is te vinden in 
W.P.M.M. van der Ven "Studies in health insurance and 
econometrics" . proefSchrift, Leiden, 1984. 
[40] voor een uitvoeriger behandeling van de onderwerpen in deze en 
de volgende sectie zij verwezen naar: "Het standpunt van het 
InterfaCultair Overleg SOCiale Geneeskunde (IOSG) met 
betrekking tot de Taakverdeling en OOncentratie,' utrecht, 
1983. 
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